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RESUMO
O aparecimento de novas infecções, nomeadamente o HIV, a sífilis como infecção secundária aumentou nos países 
desenvolvidos. Este artigo possui como objectivo apresentar um caso clinico de neurossifilis parenquimatosa.Caso 
clínico: Apresenta-se o caso clínico de um doente do sexo masculino com acentuada deterioração das capacidades 
físicas e mentais, sendo posteriormente diagnosticado com neurosifilis, secundária a uma infecção primária por HIV.
Discussão: Diversos estudos têm demonstrado que apesar da taxa de prevalência da neurossífilis ser muito acentu-
ada na era pré-antibióticos é, atualmente, menos prevalente que a sífilis primária nos países desenvolvidos. Todavia, 
associada à proliferação da infecção por HIV, a incidência tem aumentado, apresentando quadros clínicos mais com-
plexos e de pior prognóstico.Conclusão:O aumento da incidência da sífilis terciária obriga a que os profissionais de 
saúde se encontrem mais sensibilizados para a problemática procurando efectuar diagnósticos precoces, evitando a 
evolução natural da doença e o aumento da mortalidade e morbilidade associadas.Palavras-chave: Sistema nervoso 
central; Sífilis, Neurossífilis; Demência
Tertiary syphilis: parenchymal neurosyphilis
ABSTRACT
With the emergence of  new infections, syphilis as a secondary infection, increased in developed countries. This article 
aims to present a clinical case of  neurosyphilis.We present a case of  a male patient with marked deterioration of  
physical and mental abilities, dependent on others, being subsequently diagnosed with neurosyphilis, secondary to a 
primary HIV infection.Discussion: Several studies have shown that despite the prevalence of  neurosyphilis had been 
very pronounced in the pre-antibiotic era, it is currently less prevalent than primary syphilis in developed countries. 
However, associated with the proliferation of  HIV infection, the incidence has increased, with a more complicated 
prognosis.Conclusion: The increased incidence of  tertiary syphilis requires that clinicians find themselves more aware 
of  the problem in order to establish an early diagnose, avoiding the natural evolution of  the disease and increased 
mortality and morbidity associated.
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INTRODUÇÃO
Desde os tempos da medicina grega que a sífilis é 
conhecida como doença que afetava tanto o corpo como 
a alma, tendo sido documentada por Hipócrates em sua 
forma terciária, na cidade grega de Metaponto. 
Não se conheciam então os verdadeiros contornos 
desta doença, em termos de etiologia, fisiopatologia e trata-
mento. Eram utilizadas fricções de mercúrio com banha de 
porco e ervas aromáticas, a mirra e o enxofre. Foi contudo 
em 1906 que surgiu o primeiro teste para detetar a sífilis, 
denominado teste de Wassermann, que apesar da sua alta 
percentagem de falsos positivos permitiu o diagnóstico da 
doença, antes mesmo do aparecimento dos sintomas, sendo 
assim foi possível travar a sua transmissão. Todavia foi 
somente com a descoberta da penicilina que o tratamento 
da sífilis se tornou efetivo e amplamente utilizado, sendo 
ainda hoje a primeira linha terapêutica.
O percurso evolutivo da doença faz-se por três es-
tadios- primário, secundário e terciário - que nem sempre 
são clinicamente evidentes e diferenciáveis. A evolução 
natural da doença poderá efetuar-se ao longo de bastante 
tempo, havendo descrições de casos clínicos que ficam 
vários anos em fase de latência
A incidência da sífilis tem sido marcada por acen-
tuadas flutuações no decurso das últimas cinco décadas, 
com picos e posteriores períodos de maior controle da 
doença. Nos Estados Unidos houve um aumento das 
taxas de incidência da doença no final dos anos 80, em 
relação com o aumento do consumo de drogas injetáveis 
em populações heterossexuais, havendo depois durante os 
anos 90 uma baixa significativa da incidência de sífilis nos 
EUA fruto de um plano nacional de combate à doença. É 
um fato que o surgimento da penicilina veio ajudar quer 
no tratamento dos casos notificados, quer na diminuição 
da transmissão da doença, facto consubstanciado por nos 
EUA terem sido notificados 31575 casos em 2011, o que 
corresponde a um decréscimo de 95% comparativamente 
a 1943.(Ghanem, 2010)
A Organização Mundial de Saúde (OMS) refere 
que a sífilis continua a ser um problema de saúde públi-
ca estimando que anualmente 12 milhões de casos são 
diagnosticados, a maioria na África subsariana e no Sul 
e Sueste da Ásia, havendo também um aumento signifi-
cativo nos estados da antiga União Soviética.
O Treponema pallidum dissemina-se pelo organismo 
após a infeção primária e a invasão do sistema nervoso 
central ocorre na grande maioria dos doentes. A visão 
clássica de que a neurossífilis representaria uma manifes-
tação da sífilis tardia tem vindo a mudar pois o agente é 
identificado em minutos nos nódulos linfáticos de animais 
testados em laboratório e em horas no seu sistema ner-
voso central, mantendo-se depois ao longo da evolução 
da própria doença.(Ghanem, 2010)
Quando o sistema nervoso central é invadido na 
sífilis precoce a infeção pode desaparecer espontanea-
mente, persistir como meningite sifilítica assintomática 
ou evoluir para formas mais graves e sintomáticas. Os 
estudos efetuados indicam que numa fase de neurossífilis 
inicial, entre cinco e 12 anos após o primeiro contato, 
apenas ocorre uma invasão perivascular das meninges 
por linfócitos e plasmócitos, designando-se este estádio 
da doença por sífilis meningovascular. O envolvimento 
do parênquima cerebral acontece na neurossífilis tardia, 
havendo uma degenerescência e uma perda neuronal e de 
gliose habitualmente 18 a 25 anos após a infeção primária, 
sendo a atrofia cerebral e o espessamento das meninges 
achados comuns neste estádio.(Barros, Cunha, Lisboa, 
Sá & Resende, 2005)
CASO CLINICO
Homem de 49 anos de idade, nacionalidade por-
tuguesa, residente no Algarve, professor, casado e sem 
filhos. É homossexual, vivendo com o companheiro há 
10 anos.
Sem história clínica relevante até 2008, altura em que 
inicia quadro de gaguez com sintomatologia depressiva 
e crises de ansiedade aguda que perturbavam o exercício 
da sua atividade profissional. Medicado sintomaticamente 
pelo seu médico de família, com agravamento progressivo 
do quadro clínico e deterioração das capacidades físicas 
e mentais, tornando-se cada vez mais dependente de 
terceiros. Em 2010 recorreu a uma consulta de psiquia-
tra tendo efetuado diversos exames complementares de 
diagnóstico que se mostraram inconclusivos. 
No final de 2010 apresenta novo agravamento do 
seu estado geral, sendo incapaz de tomar banho ou de 
comer sozinho, com aumento dos sintomas ansiosos – 
tinha crises de ansiedade aguda quando tem de executar 
alguma tarefa simples como descer escadas. 
Recorre à consulta de psiquiatria do hospital de Por-
timão em Novembro de 2011. Mantém a sintomatologia 
referida, apresentando grande dificuldade na comunicação 
verbal e não-verbal, com acentuada gaguez e discurso 
pouco percetível. Não se pode apresentar argumento 
em oposição a sintomatologia psicótica, nomeadamente 
alucinações nem ideias delirantes. Face ao quadro clínico 
apresentado e à história clínica anterior, decide-se pelo 
seu internamento para estudo e avaliação da situação.
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À entrada estavaacordado, com discurso delirante e 
pouco perceptível, confuso e desorientado no tempo e 
no espaço. Não existia rigidez da nuca nem alterações dos 
pares cranianos. Força, sensibilidade e provas cerebelosas 
sem alterações. Apresentava um tremor dos membros 
superiores de grau II, bilateral e simétrico, de frequência 
rápida e baixa amplitude, com mioclonias.
Dos exames analíticos efetuados apenas as serologias 
ao RPR (positivo 128) e o THPA (positivo 2560) apre-
sentavam alterações. A análise bioquímica e serológica 
do LCR demonstrou uma elevação ligeira das proteínas 
e serologias reativas para a presença de anticorpos de 
Treponema pallidum, tanto VDRL, como no TPHA.
A tomogragia Axial computadorizada mostrou al-
terações tróficas cortico-centrais difusas do parênquima 
encefálico, muito marcadas para o escalão etário, sobre-
tudo a nível bi-temporo-parietal. A Eletroencéfalografia 
revelou uma perturbação difusa de grau ligeiro da ativida-
de cerebral, com perturbação focal medianamente grave 
sobre as regiões cerebrais anteriores.
A Ressonância Maganéitca crânio-encefálica revelou 
a existência de alargamento dos espaços de circulação 
do liquor infra e supra-tentorial, traduzindo redução do 
volume encefálico, atrofia cerebral fronto-temporal e 
a existência de lacuna peri-ventricular frontal esquerda 
sem hidrocefalia, assinaladas na figura 1 e 2 com setas 
vermelhas. 
Após os exames foi diagnosticada uma neurossífilis 
parenquimatosa, iniciando-se tratamento com benzilpe-
nincilina potássica 4 milhões de unidades de 4/4 horas, 
conjuntamente com clonazepam 0.5trazodona 100mg e 
valproato de sódio 500mg.
Após 21 dias de internação o doente apresentou 
melhoras no quadro clínico inicial e posteriormente não 
houve melhora. Permaneceu com alterações cognitivas 
e físicas significativas (parésia do membro superior 
esquerdo e ataxia da marcha com desequilíbrio fácil), 
sendo dependente de terceiros para desempenhar as suas 
atividades de vida diárias. Teve alta para uma unidade de 
cuidados continuados medicado com trazodona 100 mg, 
                            Figura 1                  Figura 2
Figura 1 e 2 –Imagens da ressonância magnética crânio-encefálica
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clonazepam 0.5 mg, valproato de sódio 1000 mg e cia-
memazina 1.5ml em SOS. A situação clínica mantém-se 
estável e inalterada desde então.
DISCUSSÃO
Apesar da neurossífilis ter uma taxa de prevalência 
muito acentuada na era pré-antibióticos é, atualmente, 
menos prevalente que a sífilis primária nos países desen-
volvidos. Todavia, associada à proliferação da infeção por 
HIV, a sua incidência tem aumentado.(Ghanem, 2010; 
Taylor, Aynalem, Olea, He, Smith & Kerndt, 2008)
Estudos recentes demonstram que o seu tratamento 
não tem sofrido alterações significativas, sendo a peni-
cilina a primeira linha da terapêutica, quer para a sífilis 
primária quer para a sífilis tardia. Existem outros anti-
bióticos que podem ser utilizados nos casos de alergia à 
penincilina ou nas grávidas, como é o caso das tetraci-
clinas e dos macrólidos na sífilis primária e a doxiciclina 
na sífilis tardia. ( Hicks & Sparling ,2012; Nitrini, Paiva, 
Takada & Brucki, 2010; Sparling & Hicks 2012) 
O diagnóstico da sífilis primária e tardia tem, contu-
do, sofrido enormes avanços, com particular importância 
dos testes treponémicos e não treponémicos. No caso 
da neurossífilis, as técnicas imagiológicas disponíveis 
permitem identificar as alterações cerebrais existentes, 
facilitando assim o seu diagnóstico. Não obstante, é na 
punção lombar com colheita e posterior análise bioquími-
ca e serológica do LCR que se verifica a maior evolução 
no diagnóstico precoce e célere da sífilis tardia. Esta 
análise permite uma pesquisa de anticorpos anti Treponema 
pallidum que, conjugada com os resultados imagiológicos e 
com a clínica, facilita a elaboração do diagnóstico.(Marra, 
2012; Bousend, Cravo, Lopes, Gonçalves, Valverde & 
Palma, 2012) 
Apesar da evolução nos métodos de diagnóstico, a 
prevenção da sífilis primária continua a ser a melhor for-
ma de evitar a sífilis tardia. Assim sendo, a promoção de 
comportamentos de prevenção é fundamental e compete 
aos profissionais de saúde, nomeadamente reforçando a 
necessidade do uso de preservativo durante as relações 
sexuais e da implementação de programas de troca de 
seringas nos toxicodependentes de drogas endovenosas. 
Nesta medida, pretende este trabalhar relembrar 
a comunidade científica e clínica que não obstante as 
manifestações terciárias de sífilis serem bastante raras, 
é fundamental que os profissionais de saúde estejam 
sensibilizados para esta problemática, permitindo-lhes 
suspeitar, e eventualmente diagnosticar, um caso de sífilis 
inicial ou tardia, pois como é possível verificar pelo caso 
clínico apresentado o diagnóstico e tratamento tardios 
desta patologia têm graves consequências, permitindo a 
evolução da doença até há fase terciária com sintomato-
logia clínica muito florida.
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